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—' Introduction 
La infeccion respiratoria es de importancia 
mundial pot la alta morbilidad y mortalidad 
que causa. Se ha estimado que anualmente 
mueren 2,2 millones par infeccion respirato-
ria aguda (1). Este problema, importante en 
los paises desarrollados, adquiere caracte-
risticas de catistrofe en los paises en desarro-
llo. Por ejemplo, en 1968 la tasa de mortali-
dad por infeccion respiratoria aguda en los 
paises muy desarrollados fue de 60,3 por 
100.000 habitantes, en los menos desarrolla-
dos de 62,1 y en los paises en desarrollo fue 
tan alta como 141,5 (2). 
El riesgo de morir por infeccion res-
piratoria aguda en America Latina es treinta 
veces mayor que en America del Norte, y es 
aparentemente mayor en Mesoamerica que 
en cualquier otra parte del mundo (3). En 
Costa Rica, por ser un pass en desarttllo si-
tuado en esa parte del continente, debiera ha-
ber mayor interes por el conocimiento del pro-
blema. 
Es insuficiente considerar los factores geo-
graficos como los anicos contribuyentes de la 
distribuciOn tan variada de defunciones por 
infecciOn respiratoria (2). Una investigaciOn 
mayor podria mostrar una relacion estrecha 
con muchos otros factores. Nos proponemos 
aqui revisar et estado actual de la morbimor-
talidad por infecciOn respiratoria aguda 
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(IRA) en Costa Rica, compararlo con afios 
anteriores y si hay alguna diferencia analizar 
las posibles causas de la misma. Los datos son 
muy tithes ya que Ia information sobre la 
magnitud del problema en los paises en desa-
rrollo es muy escasa (3). 
Morbilidad pot Infeecion Respiratoria 
Aguda 
Una informaci*completa sobre Ia morbi-
lidad por IRA es may dificil de obtener. Pro-
bablemente la principal razors de esta falta de 
datos es el hecho de 9ti la mayoria de las en-
fermedades respiratorias no se notifican. Los 
estudios e investigaciones aislados sirven para 
dar to mss grueso de las cifras de morbilidad 
(3). 
studio realizado en Puriscal por el Ins-
titute de Investigaciones en Salud (INISA), 
brinda informacien sobre la morbilidad infec-
ciosa en el nivel primario de salud (4). Se estu-
diaron 114 nitios durante su primer afro de 
vida; la morbilidad se determine a traves de 
una consults semanal impartida por un medi-
co en los puestos de Menden primaria de sa-
lud. Se encontr6 (cuadro 1) que la infecciOn 
respiratoria superior (IRS), que incluia res-
friado coman, coriza, rinitis y rinofaringitis, 
fue la enfermedad mss frecuente y aumen-
taba en numero conform el nifio crecia. Se 
presentaron 232 casos de IRS, que represen-
taron el 44,7% del total de episodios, equiva-
lente a 2,1 episodios por nifio por aflo. El se-
gundo lugar to ocup6 la bronquitis y el tercero 
4 .1**. 
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Cuadra 1. Incidencia de infecciones respiratorias agudas, Subfalange 1.1, 





0-2 3-5 6-8 9-11 
n=339• n=330 n=330 n=324 
Infection respiratoria 
superior 232 44,7 5,9b 17,3 19,7 26,8 
Faringoamigdalitis 26 5,0 0 1,5 2,1 4,3 
Laringitis aguda 1 0,2 0 0 0,3 
Bronquitis 70 13,5 1,5 7,3 6,7 5,9 
Bronquiolitis 3 0,6 0 0,3 0,6 0 
Bronconeumonia-neumonia I 0,2 0 0,3 0 0 
Persona-mews. 
b Tasa por 100 persona-meses. 
Fuente: Adaptado de Castro et al. (4). 
Ia faringoamigdalitis. La bronquitis present6 
0,6 episodios por nifio por afio, siendo finis 
frecuente entre el tercero y el octavo mes de 
edad. La faringoamigdalitis se hizo cada vez 
mas frecuente, conforme aumentO la edad del 
nifio. Los trastornos respiratorios mas 
severos fueron la laringitis, bronquiolitis y 
neumonia-bronconeumonias, de los que hobo 
solamente cinco cases, y representaron el 
1,5% de las infecciones respiratorias. En 
suma, se presentaron 22,2% de infecciones 
respiratorias bajas (neumonias-bronco-
neumonias, bronquitis y bronquiolitis) y 
69,7% de infecciones respiratorias altas. En 
general, los episodios de infeccion res 
piratoria fueron tres por nifio por afio. 
James (5) estudi6 los efectos deI estado nu-
tricional sobre la morbilidad, duracion y 
severidad clinica de la enfermedad respirato-
ria aguda en menores de 5 afios de edad de los 
suburbios de San Jose. Durante un afio exa-
mine semanalmente a 137 nifios y encontro 
que el nfimero promedio de infecciones del 
tracto respiratorio fue el mismo para todas las 
edades, sin importar si eran desnutridos o 
niflos con peso normal; pero la duraciOn pro-
medio del cuadro infeccioso fue significativa-
mente mayor en los nifios desnutridos, parti-
cularmente en los niflos mayores de 1 afio 
(cuadro 2). 
Las complicaciones de infecciones severas 
Cuadro 2. Duration de la infeccion respiratoria y 
estado nutricional, Costa Rica. 
Ntimero 	 Numero 	 Duration 
	
Edad 	 de 	 promedio de 	 promedio del 
	
(meses) 	 ninon 	 episodios 	 episodio (digs) 
Deficit de peso 
0-12 28 4,4 15,0 
13-36 39 5,2 14,5 
37-60 16 5.8 13,0 
Total 83 5,0 14,5 
Peso adeeuado 
0-12 15 5,9 12,9 
13-36 26 7,2 10,3 
37-60 13 4,2 9,8 
Total 54 6,2 10,9 
Fuente: Adaptado de lames (5). 
del tracto respiratorio fueron mas frecuentes, 
en forma significativa, en los nifios desnutri-
dos. La bronquiolitis fue casi tres veces mas 
frecuente (2,7 veces), y la neumonia se pre-
sento 19 veces miss a menudo en los nifios 
desnutridos que en la poblacion normal (cua-
dro 3). Dos nifios, ambos desnutridos, falle-
cieron por en ermedad respiratoria. 
Un metodo traditional de obtener datos es-
tadisticos sobre la morbilidad ha sido la 
revision de Ia information relativa a los pa-
cientes atendidos a nivel hospitalario (3). El 
Hospital Nacional de Nifios es el tinico centro 
h. 
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Cuadm 3. InfecciOn respiratoria y estado 
nutritional, Costa Rica. 
Niimero 
[dad 	 de 





Deficit de peso 
0-12 28 20 9 
12-36 39 11 3 
37-60 16 7 0 
Total 83 38 12 
Peso adecuado 
0-12 15 0 
13-36 26 0 1 
37-60 13 
Total 54 2 2 
Puente: Adarado de James (5). 
de atencion terciaria de la poblacion pedia-
trica en Costa Rica y, en virtud de la gran con-
centracien de pacientes que en el se atiende, 
representa una valiosa fuente de information 
para apreciar la evolution de los problemas 
de salud en el pals (6). 
La figura 1 muestra los egresos hospitala-
rios del servicio de emergencia de este hospi-
tal, anotados en grandes grupos. En 1973 el 
7,6% de los nifios que egresaban presentaban 
infection respiratoria aguda. El porcentaje, 
aunque ha oscilado a traves del ultimo dece-
nio, es muy similar en 1983 a los encontrados 
hace 10 alms (7,2%). En esta decada, Ia fre-
cuencia de infection respiratoria en los nifios 
de emergencias medicas ha sido constante, 
mientras que otras causas, como insuficiencia 
respiratoria no infecciosa (alma), son cada 
vez mas frecuentes. Las diarreas, aunque han 
disminuido, se mantienen en el primer lugar. 
En la categoria de otras, se incluyen enferme-
dades mal definidas y sintomas aislados, 
siendo este el grupo que muestra el mayor 
descenso. La IRA ocupaba en 1973 el se-
gundo lugar, en orden de frecuencia, de las 
causas bien definidas, mientras que en 1983 
ocupa el Ultimo lugar. 
La figura 2 muestra que Ia frecuencia de 
IRA como diagnostic° de egreso del Hospital 
Nacional de Nifios tiene una tendencia a dis- 
minuir. En 1970 una cuarta parte de los nifios 
egresaron con ese diagnostico (26,6%), 
siendo cada vez menos frecuente, hasta llegar 
en 1982 a representar el 17,1%. La 
neumonia-bronconeumonia es la infeccion 
respiratoria superior mas frecuente, ocu-
panda el segundo lugar; y Ia bronquitis y la 
bronquiolitis son las patologias que mas han 
oscilado en frecuencia, guardando relation 
directa con la frecuencia de Ia infeccion 
respiratoria en general. La laringotraqueitis y 
la influenza son cada vez menos frecuentes. 
Mortalidad por Infeecion Respiratoria 
Aguda 
La estructura de Ia mortalidad y sus causas 
han experimentado profundos cambios en 
Costa Rica durante los 6Itimos afios. La tasa 
de mortalidad general fue de 6,6 (por 1.000 
habitantes) en 1970 y de 3,9 en 1981, lo que 
significa una reduction porcentual de 40,1. A 
partir de Ia decada de 1970 se produjo una no-
table disminucion en la incidencia de los 
principales trastornos infectocontagiosos pre-
venibles por vacunacien y por saneamiento 
ambiental, con el consiguiente incremento re-
lativo de las enfermedades en:Silicas y de-
generativas (7). Asi, las diarreas y bronco-
neumonias, que anteriormente eran las dos 
causas principales de mortalidad infantil 
(cuadro 4), han sido desplazadas por las afec-
ciones perinatales y las malformaciones con-
genitas. 
La infeccion respiratoria aguda caus6 el 
20% de la mortalidad infantil en 1962, des-
cendiendo a la mitad 20 afios despues. El 
sarampion, que puede predisponer a la 
invasion bacteriana del aparato respiratorio y 
provocar bronquitis y bronconeumonias, 
°cup!) el septimo lugar en las causas de mor-
talidad infantil en 1962, el octavo en 1972 y 10 
afios despues no se encuentra en la lista de las 
ocho primeras causas. 
En 1982 fallecieron 303 personas por algfin 
tipo de infecciOn respiratoria aguda (cuadro 
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Figura 1. Egresos del servicio de emergencia, por grupos, Hospital Nacional de Nifios, 
Costa Rica. 
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por 10.000 habitantes. Casi en Ia totalidad de 
los lactantes que mueren por infeccion res-
piratoria aguda la causa de muerte se debe a 
neumonia-hronconeumonia. Este diagnostico 
es importante en todos los grupos de edades, 
aunque en la poblacion de 5 a 34 afios el pot-
centaje es menor, siendo la influenza res- 
ponsable de una tercera parte de Ia mortali-
dad. 
La mortalidad por neumonia-bronco-
neumonia, como reflejo de la mortalidad por 
infeccion respiratoria en general, ha dismi-
nuido en los affirms 20 afios (figura 3). La 
tendencia a descender se ha mantenido cons- 
O laringitis—fraqueitis 
O influenza 
E bronquitis- bronquiolifis 
[I inf. resp. superior 
▪ neurnonia bronconeurnonia 
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Figura 2. Morbilidad por infecciOn respiratoria aguda, 
Hospital Nacional de Ninos, Costa Rica. 
1970 1974 1978 1982 
ANOS 
Cuadro 4. Principales causal de defuncien en niflos menores de un an°, 
Costa Rica_ 
Orden de 
pitioridad 1962 1972 1982 
1 Diarreas Diarreas Hipoxia del racier, nacido 
2 Inf. resp. aguda Inmadurez Mali. congenitas 
3 Imnadurez resp. aguda Inf. rasp. aguda 
4 Malt congenitas Mall. conginitas lnmadurcz 
5 Tetanos Desnutrieion Diarreas 
6 Des-nutricion Tetanos Trauma obstetric° 
7 Sarampion Enf. neurolOgicas Desnutricifin 
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Figura 3. Mortalidad por infeccian respiratoria 	 Figures 4. Mortalidad total por infecciOn 
aguda, Costa Rica. 	 respiratoria aguda baja, segun sexo, Costa Rica. 
...,1„5-44 	 tante con la excepcion de 1970, esto coincide 




Costa Rica. Los menores de 1 alio y los de 65 
afros y mss tienen una mortalidad 10 veces su-
perior a la de los otros grupos de edad. Los 
escolares tienen las tasas de mortalidad mss 
1 	 i 	 A 	 I 	 i 	 bajas, seguidos por el grupo de adolescentes y 
1960 1965 1970 1975 1980 adultos. 
ANDS 	 Al analizar la mortalidad por IRA baja 
Cuadro 5. Causas de defuncion por infeccion respiratoria aguda, Costa 
Rica, 1982. 
Grupo etario (afios) 
Diagnostieo 






35 y mils 
No. (%) 
InfeceiOn respiratoria 
superior 0 1 (5,9) 	 1 (7,1) 0 
Laringotraqueitis 0 1 (5,9) 
	 0 1 (0,6) 
Neumonia-bronconeumonla 111 (92,5) 15 (88,2) 	 8 (57,1) 144 (94,7) 
Bronquitis-bronquiolitis 5 (4,2) 0 1 (7,1) 2 (1,3) 
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Figura 5. Mortalidad total por infeccion respiratoria aguda baja, 
por provincias, Costa Rica. 
1967 1972 1977 1982 
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(neumonia, bronconeumonia, bronquitis, 
bronquiatis) en el pals con respecto al sexo, 
encontramos que en el sexo masculino (todas 
las edades) hay una mayor mortalidad (figura 
4). 
En Ia figura 5 se analiza la mortalidad por 
IRA de acuerdo con la provincia de proceden-
cia del paciente (Costa Rica esta dividida en 7 
provincias para su adrninistraciOn). En 1967 
parece existir (con la excepcion de Guana-
caste) una relaciOn (Ikeda entre la mortali-
dad y la distancia al centro del pais: San Jose 
y Heredia con Ia mortalidad mas baja, Ala-
juela y Cartago intermedia y la mayor morta-
lidad en Puntarenas y Limon (9 y 9,6%, res-
pectivamente). En 1977 Limon mantuvo la 
tasa de mortalidad mas alts del pais (8,8%), 
pero en 1982 San Jose y Heredia son las que 
presentaron la mayor mortalidad (1,6 y 
1,9%), invirtiendo Ia relacion mortalidad y le-
jania. 
La letalidad por neumonia-bronconeu-
monia en el Hospital Nacional de Nifios se 
muestra en la figura 6; en 1982 esta fue de 
6,5% y represent() un descenso de 74% en la 
letalidad en los illtimos 12 afios. Sin embargo, 
dicha letalidad es 4 veces superior a la que re-
presenta actualmente la diarrea en el pais (8). 
Discusion 
La epidemiologia de Ia infecciOn respirato-
ria aguda puede concebirse como una escena 
constantemente cambiante en la cual los 
agentes causales juegan diferentes papeles de 
acuerdo con la edad, el estado immunologic° 
de Ia poblacion y el grado de exposicion de los 
individuos (2). 
Las infecciones respiratorias agudas son 
una de las principales razones de las visitas al 
medico por los nifios de Costa Rica (8), pero 
su importancia relativa muestra una tenden-
cia a disminuir conforme se hacen mas fre-
cuentes otras patologias. Ademis, se observa 
un descenso general de la mortalidad por esta 
causa. 
Al inicio de la decada pasada (1971), las 
Figura 6. Letalidad pot 
neumonia-bronconeumonia, 0-11 afios de edad, 


























enfermedades infecciosas ocuparon el se-
gundo lugar como causa de muerte, con una 
tasa de 10,4 defunciones por 10.000 habi-
tantes, constituyendo el 18% del total de las 
defunciones; en 1980 estas enfermedades ocu-
paron el octavo lugar, su tasa se redujo a 1,5 
por 10.000 y su importancia relativa con res-
pecto al total de defunciones fue tan solo de 
4% (7). En 1981 las enfermedades del 
aparato respiratorio ocuparon el quinto lu-
gar, segfin el orden de importancia, en las 
causas de mortalidad general en Costa Rica 
(7). La razon para esto es multifactorial. 
El desarrollo economic° y social favorece el 
mejoramiento de la salud. Asi, en Costa Rica 
un aumento sostenido del ingreso per capita 
(de 487 &dares en 1969 a 1.781 en 1980) coin-
cidio con una disminucion de Ia mortalidad 
general (6). 
Cien afros de educacion escolar y obligato-
ria, con un indice de alfabetismo de 90%, fa- 
Chavam'a 189 
cilita la llegada de los consejos basicos de Ia 
atencion de salud a todos los grupos de Ia 
poblacion, siendo esto fundamental por el pa-
pel que tiene Ia familia en reconocer y proveer 
tratamiento de primera linea a los sindromes 
patologicos (3). 
La natalidad comerizO a descender en Ia se-
gunda mitad de los afios 60, alcanzo so mayor 
reduction en la decada siguiente y en 1980 
aumento moderadamente; el descenso en to 
natalidad debe haber contribuido a bajar la 
mortalidad infantil, al distribuirse entre 
menos personas el esfuerzo econOmico de los 
adres. Simultaneamente, al descender la 
"mortalidad bajo la natalidad, lo que ayudado 
por una incorporation cada yea mayor de Ia 
mujer a la actividad laboral y mayor acceso a 
los programas de planificaciOn, limita aim 
mis los nacimientos (6). 
En 1970 se elabor6 un plan nacional de sa-
kid. Se llevaron a cabo todas las reformas e 
intervenciones que se consideraron necesarias 
para cumplir las metal en el establecidas. Se 
decidio que las necesidades de salud pfiblica 
fueran atendidas por el Ministerio de Salud y 
las asistenciales por la Caja Costarricense de 
Seguro Social (CCSS). Ademas, se invirtieron 
cientos de millones de colones en saneamiento 
ambiental, educacion para Ia salud y nutri-
tion (6). Es asi como en 1980 la CCSS alcanzO 
una cobertura en su regimen de enfermedad y 
maternidad de 77% de la poblaciOn nacional. 
—En ese afio los programas de salud rural y sa-
lud comunitaria del Ministerio de Salud al-
canzaron coberturas de 60% de la poblaciOn 
rural (95% de la poblacion rural dispersa) y 
57% de la poblaciOn urbana marginada (6). 
Todo estos cambios explican, por to menos 
en parte, el porque los resultados antropome-
tricos de la encuesta nacional de nutrition de 
1978 sefialan una mejora sustancial del estado 
nutritional de los nifios menores de 6 altos 
(9). Esto disminuye el riesgo de enfermedad y 
mortalidad, pues el nino desnutrido esti pro-
penso a varios tipos de infection, princi-
palmente diarrea e infection respiratoria (3). 
Recordemos el estudio de James (5) ya citado, 
quien concluye que la severidad y posibilidad  
de un desenlaee fatal por IRA es mayor en el 
nifio desnutrido. Ademas, la frecuencia de 
nifios con bajo peso al nacer disminuy6 de 
9,2% a 6,5% en 1979 (10), yes sabido que los 
nifios de bajo peso al nacer estan ma's propen-
sos a infeccion respiratoria aguda (3). 
Las nuevas intervenciones hospitalarias 
(//) se ban acompafiado de cambios favora-
bles en la lactancia materna y esta se asocia 
con una disminuciOn de muchas infecciones, 
incluyendo las del tract° respiratorio. 
El programa permanente de vacunaciones 
ha permitido que se redujeran en 94% las en-
fermedades prevenibles por vacunacion (12), 
lo que en nuestro caso ha permitido reducir la 
incidencia de ferina, difteria y sarampion, 
agentes que pueden ser nocivos a las vias res-
piratorias. 
La mortalidad debida a IRA es mayor en 
los lactantes (figura 3), y Baja al avanzar Ia 
infancia y en la edad adulta; luego sube pro-
gresivamente en la edad media y la vejez (1, 2, 
13). En lactantes, durante los primeros 1 6 2 
meses de vida, los anticuerpos maternos per-
sistentes pueden proveer protecciOn contra al-
gunas infecciones virales (2). Esta tendencia 
etaria puede reflejar aumento en la inmuni-
dad como consecuencia de la exposition re-
petida y la remotion de los mis susceptibles 
por medio de una muerte temprana (13). 
El hallazgo de una mortalidad mayor en el 
sexo masculino esti citado en la literatura. En 
1974 la Oficina Regional de la Organization 
Mundial de Ia Salud para Europa hizo un es-
tudio basado en la information disponible 
para 1969 en 25 paises europeos, y hubo una 
mayor mortalidad entre los hombres que en-
tre las mujeres en todos los paises (2). La 
aparente mayor susceptibilidad de los hom-
bres a la enfermedad respiratoria se ye en las 
tasas de mortalidad mas altas a todas las 
edades. No esti claro si esto es debido a una 
mortalidad inherente mayor o a una exposi-
ciOn mis amplia (13). 
Las variaciones relativas en las tasas de 
mortalidad tan marcadas en las provincial en 
los diferentes afios es notoria. Podria terser re-
laciOn con una desnutricion mayor, y una 
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menor cobertura de los servicios medicos en 
las provincias tipicamente rurales (Pun-
tarenas y Limon) en 1967; pero at mejorar la 
situation socioeconomica del campo, to 
mismo que la atencion en salud, otros fac-
tores que afectan la salud del hombre de la 
ciudad adquieren relevancia, como es una 
mayor exposition al aire contaminado (ya que 
la evidencia recogida es altamente sugestiva 
de que tat exposition cronica puede resultar 
en un aumento en Ia prevalencia de las enfer-
medades del tracto respiratorio inferior) (13). 
Sin embargo, Ia raz6n podria ser que los obre-
ros calificados y semiespecializados y sus 
familias tienden a vivir mas frecuentemente 
en las grandes ciudades, y la mayor mortali- 
dad podria ser mas bien reflejo de la clase so-
cial de su poblacion en vez de altos niveles de 
contamination (13). 
El analisis de la distribucion de las di-
ferentes categories clinicas de IRA (cuadro 4) 
muestra que las causas mas importantes de 
muerte por infection aguda del tracto respira-
torio inferior son la bronquitis y la neumonia. 
Esta illtima representa aproximadamente el 
75% de todas las defunciones notificadas por 
infecciones respiratorias agudas (1, 2). En 
nuestro medio es conocido que en nifios, la 
neumonia y la bronconeumonia son Ia causa 
directa o asociada del 15 al 20% de todos los/ 
fallecimientos, pese a la reduction en Ia letali: 
dad de los Cdtimos 10 anos (8). 
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